



Йододефицит: глобальный вызов,  
на который мы можем и должны ответить
Как известно, йод представляет собой микроэлемент, незаменимый для синтеза тиреоидных гормонов, 
которые регулируют метаболизм, стимулируют рост, развитие и созревание всех органов, и в первую 
очередь головного мозга плода. Поэтому надлежащее обеспечение потребности организма женщины 
в йоде во время беременности имеет без преувеличения критическое значение для неврологического 
и психического развития будущего ребенка. Согласно последним экспертным оценкам (R. Gartner, 2016), 
около 2 млрд человек в мире потребляют недостаточное количество йода с водой и пищей 
и, следовательно, составляют огромную группу риска развития йододефицитных заболеваний (ЙДЗ). 
Для борьбы с йододефицитом и его последствиями на государственном уровне в ряде развитых стран 
уже приняты и успешно реализуются национальные программы обязательного йодирования всей 
производимой соли, однако в Украине, как и в большинстве европейских стран, решение 
об использовании при приготовлении пищи именно йодированной соли все еще является добровольным 
выбором граждан. По данным многочисленных эпидемиологических исследований, в ходе которых 
проводится обследование щитовидной железы (ЩЖ) с целью выявления зоба и оценка уровня йодурии 
как маркера йододефицита, эта проблема остается крайне актуальной. Так, в Германии легкий либо 
умеренный йододефицит отмечается у 33% детей и 32% взрослых (R. Gartner, 2016). Результаты новейших 
популяционных исследований с участием беременных, проведенных в последние годы в наиболее 
развитых странах Европы, также демонстрируют тревожную картину: в то время как пороговое значение 
уровня йодурии, согласно рекомендациям Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) / Детского 
фонда Организации Объединенных Наций (UNICEF) / Международного совета по контролю ЙДЗ (ICCIDD), 
соответствует 150 мкг/л, в Великобритании медиана йодурии у беременных составляет лишь 85,3 мкг/л 
(M.P. Rayman, S.C. Bath, 2015), в Швеции –  98 мкг/л (M. Granfors et al., 2015), в Австрии –  87 мкг/л 
(H. Lindorfer et al., 2015). Такие показатели говорят о высокой потенциальной клинической значимости 
йододефицита для здоровья будущих поколений и о недостаточной эффективности принимаемых мер 
по йодной профилактике в данной группе риска. Поскольку в Украине проблема йододефицита и его 
негативного влияния на здоровье нации не менее остра и актуальна, чем в Европе, совершенно 
закономерно то пристальное внимание, которое уделяют ей отечественные ученые и клиницисты, 
и в первую очередь акушеры-гинекологи. В частности, необходимость максимального использования 
возможностей групповой и индивидуальной профилактики йододефицита неоднократно подчеркивалась 
в докладах известных украинских экспертов, прозвучавших во время состоявшегося 22-23 сентября 
в Киеве XIV Съезда акушеров-гинекологов Украины и Научно-практической конференции 
с международным участием «Проблемные вопросы акушерства, гинекологии и репродуктологии 
в современных условиях».
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вать  права  на  качественное  образование  и  гендерное  ра-
венство, снижать показатели детской смертности, улучшать 
состояние  здоровья  матерей,  ограничивать  распростране-
ние наиболее опасных инфекционных заболеваний (в част-
ности,  ВИЧ-инфекций  и  туберкулеза),  заботиться  о  сох-
ранении  окружающей  среды.  При  этом  приоритетное 
 значение в решении как минимум 3 из этих задач – сущест-
венного снижения материнской и детской смерт нос ти, со-
кращения  масштабов  распространения  ВИЧ-инфекции – 
имеют меры по планированию семьи (ВОЗ, 2011). К сожа-
лению, в Украине материнская смертность в 2 раза превы-




тальная  патология,  сепсис,  тромбоэмболии  и  послеродо-




цепция  антенатального  наблюдения  предполагает  вычис-
ление  на  ранних  сроках  беременности  специфичных  для 
конкретной пациентки рисков определенных осложнений, 
что  позволяет  разработать  эффективную  стратегию  даль-
нейшего  ведения  беременности.  Следует  отметить,  что 
большинство  случаев  материнской  смертности  можно 
пред отвратить  посредством  таких  мер,  как  профилактика 
нежелательной/незапланированной и слишком ранней бе-
ременности  (эф фективная  контрацепция),  преконцепци-
онное консультирование женщин с экстрагенитальной па-
тологией  и  своевременная  надлежащая  медицинская  по-







щее  время  рацион  большинства  женщин  нельзя  назвать 

























менности  негативно  сказываются  на  состоянии  здоровья 
новорожденных и детей раннего возраста, способствуя раз-
витию такой патологии, как недоношенность, низкая масса 
тела  при  рождении,  микседематозный  и  неврологический 
кретинизм,  задержка  физического  и  психомоторного  раз-
вития. Учитывая все это, целесообразно применять препа-
раты на основе калия йодида в адекватных дозах еще на эта-




Заведующая кафедрой акушерства, 
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нии  тему  профилактики  неблаго-
приятных  перинатальных  исходов 
при йододефиците у беременных:
–  Согласно  определению  ВОЗ 




являются  одними из  наиболее  распространенных неин-
фекционных заболеваний. По данным ВОЗ (2001), почти 
2 млрд человек в мире живут в условиях йодного дефици-
та;  при  этом  у  655  млн  из  них  диагностируется  зоб, 
а  у  11,2  млн –  эндемический  кретинизм.  Спектр  ЙДЗ 
чрезвычайно широк –  эта  группа  заболеваний  включает 
различные  патологические  состояния,  встречающиеся 




на  плод,  профилактика  которых  особенно  актуальна 
в  практике  акушеров-гинекологов,  включают  спонтан-
ные  выкидыши,  мертворождение,  врожденные  пороки 
развития  и  значимое  повышение  показателей  перина-
тальной  смертности.  У  новорожденных  йододефицит – 
причина  эндемического  кретинизма,  в  частности,  ум-
ственной  отсталости  в  сочетании  с  немотой,  спастиче-
ской диплегией, косоглазием, гипотиреозом и низкорос-








блемой  здравоохранения  Украины,  профилактические 





а  большая  часть  продукции  экспортируется  в  соседние 
страны. Кроме того, население нашей страны в основной 
своей  массе  недостаточно  информировано  о  проблеме 
йододефицита и его отрицательного влияния на состоя-
ние  здоровья,  вследствие  чего  лишь небольшое количе-








• глобальный  ущерб  нервной  системе:  снижение  ко-







отвращения  вышеупомянутых  серьезных  последствий 
йододефицита  общепризнана.  Выделяют  массовую, 
групповую  и  индивидуальную  профилактику  ЙДЗ. 
Массовая  профилактика  подразумевает  использование 
населением страны йодированной соли (3-6 г соли еже-
дневно,  что  эквивалентно  60-120  мкг  йода).  Групповая 
профилактика проводится путем назначения калия йо-
дида определенным группам населения, которые имеют 
повышенный  риск  ЙДЗ  (дети,  подростки,  женщины, 
в том числе беременные). Индивидуальная профилакти-
ка –  индивидуальный  прием  препарата  калия  йодида 
для обеспечения поступления физиологического коли-
чества йода в организм.
Согласно  международным  консенсусным  документам, 




















• женщины  с  бесплодием,  выкидышами,  преждевре-








Рекомендованные  нормы  суточного  потребления 
йода  (ВОЗ,  UNICEF  и  ICCIDD,  2007)  составляют 
60-90  мкг  для  детей  дошкольного  возраста  (от  0 




Таким  образом,  при  отсутствии  противопоказаний 
общее  потребление  йода женщинами  детородного  воз-
раста должно составлять около 150 мкг в сутки. В идеале 
йодную профилактику желательно начать еще на этапе 
планирования  беременности.  При  наступлении  бере-
менности, на  всем  ее протяжении и  в период  грудного 
вскармливания  потребление  йода  следует  увеличить 
до  250  мкг  в  сутки  (уровень  доказательности  А). 
Нежелательно, чтобы потребление йода во время бере-
менности и  грудного  вскармливания двукратно превы-
шало  рекомендованную  суточную  потребность  в  йоде, 
то есть 500 мкг в сутки. Для йодной профилактики реко-
мендуется  однократный  прием  пренатальных  витами-
нов,  в  состав  которых  входит  150-200  мкг  йода  в  виде 
калия  йодида  или  йодата,  при  этом  содержание  йода 
в них должно быть надежно выверено. У кормящих ма-
терей  суточное  потребление  йода  должно  составлять 
250 мкг, что обеспечивает поступление с молоком к ре-
бенку  около  100 мкг йода  в  день –  эта  доза  достаточна 
для обеспечения полноценного неврологического и пси-
хического развития (L. De Groot et al., 2012).
Следует  отметить,  что  для  индивидуальной  йодной 
профилактики  необходимо  использовать  только  лекар-
ственные  средства,  которые  официально  зарегистриро-
ваны регуляторными органами Украины и доказали свою 
безопасность  в  ходе  соответствующих  клинико-фарма-
кологических  испытаний.  Именно  таким  препаратом 
является Йодомарин®,  который  предназначен  для  при-
менения с целью профилактики дефицита йода и энде-
мического зоба. Он может и должен использоваться в со-
ответствующих  дозах  для  индивидуальной  йодной  про-
филактики  как  на  этапе  планирования  беременности, 
так и во время беременности и лактации. В период бере-
менности и грудного вскармливания оптимальным будет 




Важность  грамотно  подобранной  индивидуальной 
 йодной  профилактики  во  время  беременности  подчер-
кивают последние исследования, посвященные изучению 
влияния  неадекватного  потребления  йода  у  беремен-
ных  на  когнитивные  исходы  у  будущих  детей.  Так, 
в  Великобритании  недавно  было  проведено  лонгитуди-





















ные  изменения  и  неврологический  кретинизм.  Важно 
понимать, что даже легкий дефицит йода во время бере-
менности не дает в полной мере реализоваться всем ин-
теллектуальным  возможностям  будущего  ребенка,  зало-
женным  на  генетическом  уровне.  В  детском  возрасте 
от  нормального  йодного  обеспечения  зависит  способ-
ность к обучению, интеллектуальному труду и, наконец, 
уровень интеллектуального развития взрослого человека.






зультате  йодной  недостаточности.  Поэтому  до  тех  пор 
пока в каждой стране на государственном уровне не будут 




держащие  йод  (A.  Stagnaro-Green,  E.N.  Pearce,  2013). 
В  условиях  йододефицита  индивидуальная  йодопрофи-
лактика –  безусловный  залог  полноценного  развития 
и счастливого будущего детей. Сегодня для каждого вра-
ча,  занимающегося  ведением  беременных,  как  никогда 
актуальны  слова  второго  исполнительного  директора 
UNICEF Гарри Лабуаза (Harry Labouisse): «Было бы пре-
ступлением, если бы мы позволили еще одному ребенку 
родиться  умственно  неполноценным,  поскольку  знаем, 
как это предотвратить!».
Профессор кафедры педиатрии № 2 Национальной ме-
дицинской академии последипломного образования 
им. П.Л. Шупика Марина Евгеньевна Маменко рассмо-
трела  проблему  влияния  йододефицита  во  время  бере-
менности  на  развитие  и  состояние  здоровья  будущего 
ребенка с точки зрения педиатра:
–  В  Хартии  прав  ребенка,  при-
нятой  на  саммите  ООН  (1990), 




В  то  же  время  каждая  мать  имеет 
право  на  получение  необходимой 
дозы йода, чтобы ее еще нерожден-
ный  ребенок  в  будущем  смог  реа-
лизовать  свой  умственный  потен-
циал. ЩЖ образно называют «пер-
вой скрипкой» в оркестре эндокринных желез, посколь-
ку  от  уровня  тиреоидных  гормонов  зависит  сам  старт 
реализации  генотипа  в  фенотип.  Тиреоидные  гормоны 
играют важную роль  в  закладке и  дифференцировании 
органов  и  тканей  плода,  регуляции  обмена  веществ 








процессы,  так  и  опосредованно  стимулируют  продук-
цию  и  секрецию  гормона  роста  гипофизом,  синтез 
и  действие  инсулиноподобного  фактора  роста  (ИФР), 
увеличивают  синтез  белка,  усиливают  мышечный  рост 
и эффекты, оказываемые ИФР на костную и хрящевую 












ребенка,  а  также  последующее  гармоничное  развитие 
и  функционирование  ЦНС.  Показано,  что  тиреоидные 
гормоны  стимулируют  дозревание и миграцию нервных 







Рекомендации  ВОЗ, UNICEF  и UCCIDD по  ежеднев-
ному потреблению йода гласят, что дети младшего воз-












ринского  тироксина,  проникающего  через  плаценту. 
Если в 3-м триместре беременности у матери имеет место 




И  хотя  и  Т3,  и  Т4  проникают  через  плаценту,  только 
для Т4 существуют рецепторы в головном мозге младен-




образом,  дефицит  йода  является  угрозой  не  только 
для адекватного функционирования ЩЖ у самой бере-
менной женщины, но и для правильной закладки струк-
тур  ЦНС  плода  и  последующего  функционирования 
ЩЖ ребенка после рождения.
Мы проводим собственные исследования тиреоидного 
статуса  у  детей на протяжении более  15  лет. В  ходе по-
следнего  скринингового  исследования,  проведенного 
в 2011-2013 гг. на востоке Украины, мы оценили распро-
страненность  йододефицитных  состояний  среди  бере-
менных,  кормящих  женщин,  новорожденных  и  детей 
раннего возраста и получили весьма интересные резуль-
таты.  Нами  было  выполнено  медико-социологическое 
исследование 1052 беременных; всем им также было про-
ведено УЗИ ЩЖ и лабораторное определение йодурии. 
У  252  беременных  были  дополнительно  исследованы 
уровни  Т3,  Т4,  тиреотропного  гормона  (ТТГ),  антител 
к тиреоидной пероксидазе. У кормящих женщин опреде-
ляли  содержание йода  в моче  (n=60) и  грудном молоке 
(n=88). Также в исследование было включено 948 детей, 
рожденных  участницами  данного  скрининга;  из  них 
у  672  детей  было  проведено  медико-психологическое 
обследование.  Результаты  анкетирования  беременных 
показали, что о проблеме йододефицита было осведом-
лено 80% женщин. Однако при этом морепродукты еже-
дневно  употребляли  только  1,6%  женщин,  а  3-4  раза 
в  неделю –  8,7%.  Йодированную  соль  употребляли 
в  пищу  36,9%  беременных.  Препараты  калия  йодида 
были назначены  100% женщин, но  реально принимали 
их лишь 23%. Поливитамины на разных сроках беремен-









Оптимальное  йодное  обеспечение  по  уровню  медианы 
йодурии отмечалось лишь у 14,2% беременных, 11,5% кор-





ворожденных,  ТТГ≥20  мМЕ/мл –  у  0,3%  новорожден-
ных, ТТГ от 5 до <20 мМЕ/мл –  у 20,6%. Была выявлена 





















что  на  фоне  реализации  такой  превентивной  стратегии 
достигается  снижение  уровня  ТТГ,  нормализуется  уро-
вень тироксина в плазме крови женщин в 3-м триместре 
беременности  и,  как  следствие,  регистрируются  более 
стабильные уровни ТТГ у новорожденных при неонаталь-
ном  скрининге.  При  продолжении  приема  препарата 
Йодомарин®  во  время  лактации  в  грудном молоке жен-
щин содержание йода достигало физиологических значе-
ний,  а  йодная  обеспеченность  находящихся  на  грудном 
вскармливании  новорожденных  практически  соответ-
ствовала  таковой  у  детей,  получающих  искусственные 
смеси.
Подготовила Елена Терещенко ЗУ
